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〈概要〉癒着胎盤に対し複合的治療により子宮
温存し、次回妊娠でも癒着胎盤を反復した症例
を経験したので報告する。初回妊娠は、産褥期
多量出血、遺残胎盤（癒着胎盤）を認めた。血
管塞栓術、methotrexate 療法、子宮鏡下手術
など複合的な治療を行い子宮温存が可能であっ
た。2 回目の妊娠でも、遺残胎盤・癒着胎盤の
反復が疑われた。非前置胎盤症例における癒着
胎盤のリスク評価および管理については、報告
が少なく一定の見解はないが、子宮温存例では
癒着胎盤を反復する可能性があり、そのリスク
と治療選択に関する十分なインフォームドコン
セントと、輸血などの準備が必要である。 
〈緒言〉 
癒着胎盤は、子宮内膜を損傷する可能性のある
帝王切開術や筋腫核出術、子宮内掻爬術などの
既往がリスク因子となる。近年の帝王切開率の
増加とともに増加傾向にあり、発症すると大量
出血をきたし、母体死亡の原因ともなり得る。
また癒着胎盤によって引き起こされる遺残胎盤
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の治療には難渋することが多いが、子宮摘出の
他に、子宮温存のための様々な治療も行われて
いる。今回我々は、遺残胎盤に対し複合的治療
により子宮温存したが、癒着胎盤を反復した症
例を経験したので報告する。 
 
〈症例〉 
妊娠前経過：32歳 子宮前壁の 11㎝大の筋層
内筋腫（図 1）に対し開腹子宮筋腫核出術を施
行。子宮筋層を縦切開し筋腫を核出。内膜損傷
はなく、筋層は 3層に縫合した。
 
初回妊娠経過：34歳 0経妊 0 経産 自然妊娠。 
妊娠 33週より里帰り受診し当院で妊婦健診を
行った。妊娠経過は問題なく、筋腫核出術既往
のため妊娠 38週 3日選択的帝王切開を施行し
た。児は 2852g 女児、APGAR score 7(1)/8(5)。
胎盤付着部位は子宮底部から後壁であった。手
術時所見に特記すべき異常なく産後経過も順調
であり、産後 9日目母児ともに退院となった。 
産後 13日目、凝血塊を含む性器出血が持続し
受診。来院時子宮収縮不良で持続出血を認めた。
子宮収縮剤投与および子宮圧迫にても止血困難
であり、貧血進行を認めた。超音波検査にて子
宮内に 5cm大の腫瘤影と、カラードップラーで
血流を認め、血中ｈCG 1696mIU/mlと高値であ
り、癒着胎盤、遺残胎盤が疑われた。RCC4単
位、FFP5単位の輸血を施行し、同日選択的子
宮動脈塞栓術（UAE：Uterine artery 
embolization）を行った。血管造影では右子宮
動脈より血管外漏出を認め、右子宮動脈をスポ
ンゼルにて塞栓し出血量は減少した（図 2）。
左側に関しては明らかな血管外漏出を認めず塞
栓は行わなかった。翌日の診察にて、持続的な
出血は認めなかったが、超音波検査では、子宮
底部に 5㎝大の腫瘤影を認め、カラードップ
ラーで血流は持続していた（図 3a）。産後 15
日目、造影 MRIにて子宮内に 5㎝大の胎盤様組
織と、周囲の flow voidを認め、いまだ子宮内
遺残組織に血流が保たれていることが示唆され
た（図 3b）。
癒着胎盤の可能性も考慮し、根治的治療として
子宮全摘術を提示したが、ご夫婦の子宮温存の
希望が強く、子宮内容除去術、methotrexate
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療法、経過観察の選択肢を検討した。保存的に
経過観察し、自然排出しない場合、hCGの低下
がなければ methotrexate 療法を行った上で遺
残病変の除去を行う方針とした。産後 20 日目、
hCG 804mIU/mlと高値持続しており、weekly 
methotrexate 療法（MTX50mg/m2 週 1回筋注）
を施行した。2コース施行したところで血中
hCGの陰性化を確認し（図 4）、超音波上胎盤へ
の血流はみられなくなったが、自然排出は認め
られなかった。
 
産後 61日目、子宮鏡下に遺残胎盤切除術を施
行した。子宮腔内には子宮底部から前壁にかけ
て白色の微小絨毛様組織からなる 1㎝程度の隆
起性病変を認めた。バイポーラ―レゼクトス
コープにて表層から削り取るようにして切除し
た（図 5a, b, c）。
 
病理検査では微小石灰化を有する変性・壊死物
質がみられ、胎盤遺残が示唆された（図 6）。
子宮鏡手術後、活動性出血は認めず治療終了と
なった。 
2 回目妊娠経過：36 歳 1 経妊 1 経産 自然妊
娠。妊娠経過は順調であり、妊娠 31 週 1 日、
当院へ里帰り受診した。妊娠 37 週 6 日、前回
帝王切開の適応で選択的帝王切開術を施行した。
児は 3366g 男児 APGAR score 9（1）/10
（5）であった。胎盤は子宮底部から後壁にあ
り、前回妊娠時と同様であった。胎盤剥離は通
常に比してやや困難であったが、オキシトシン
投与・子宮底輪状マッサージにて用手剥離を行
うことなく剥離することができた。 
術中の子宮内腔の触診にて、子宮底部～前壁に
かけて内膜欠損部を認めたが、止血は良好で
あった。通常の帝王切開と同様に閉創、閉腹し
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手術終了した。産後経過順調にて産後 7日目母
子ともに退院となった。胎盤病理検査では、一
部脱落膜の欠損する部分を認め、癒着胎盤の可
能性が示唆された（図 7）。
 
産後 30日目の健診にて経腟超音波で子宮内腔
に 2㎝大の腫瘤影を認めたが（図 8a）、超音波
カラードップラーにて血流の持続は認めなかっ
た。骨盤 MRIでも同様に子宮内腔に 2㎝大の腫
瘤影を認めたが、造影効果は認めなかった（図
8b）。
血中 hCG は 9.2 mIU/mlと低値ではあるも陰性
化していなかった。前回と同様、部分的な癒着
胎盤による遺残胎盤が疑われたが、前回の産後
経過に比し、hCGが低値であること、遺残容量
が少ないこと、出血等の症状がないこと、画像
上血流を認めないことから経過観察の方針とし
た。 
その後、遠方への転院となったが、産後 67 日
の時点で、hCG は陰性化し、子宮内遺残は 6mm
大に縮小しており、経過は順調と転院先の病院
より報告を受けた。 
 
 
〈考察〉 
癒着胎盤、遺残胎盤に対しては、挙児希望が
ない場合は子宮全摘が根治的な治療法となる。
子宮温存希望がある場合は、治療法として、血
管塞栓術（uterine artery embolization：以下
UAE）、methotrexate 療法（以下 MTX）、子
宮 鏡 手 術 (transcervical resection ： 以 下
TCR）などが有用であるとの報告が散見され
る 1) 2) 5) 7) 8)。 
癒着胎盤・遺残胎盤症例において、子宮を温
存し妊孕性を保つには、①止血、②絨毛組織の
壊死・胎盤の退縮、③病巣の排出、の 3 つの
段階を完了することが必要と考えられる。
UAE、MTX、TCR とも、単独の施行でこれら
の 3 段階が完了し、子宮温存に至る場合もあ
るが、癒着胎盤の状態によっては、①～③のど
の段階が必要かを考慮し、治療法を選択する、
あるいは組み合わせていく必要がある。本症例
は、UAE→MTX→TCR という治療経過を辿っ
たが、我々はこの経過を踏まえ、遺残胎盤の治
療法を選択する際に注意すべき点を考慮し、当
院での管理方針を考案した（図 8）。 
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本症例は、産後 13 日目に大量性器出血をきた
し、癒着胎盤・遺残胎盤が疑われた。この段階
で、出血は持続しており、hCG は高値、子宮
内遺残に血流を認めており、①②③のすべての
段階が必要な状況であった。また、子宮温存希
望のある症例であった。まずは①止血目的に
UAE を施行した。以下に、管理方針作成の上
でポイントとなった部分をそれぞれ考察する。 
1） UAE 後の外科的処置とその時期について
（図 8、※1） 
今回 UAE で用いた塞栓物質のゼラチンスポン
ジは、一般的に 1～2 週間程度で溶解し、塞栓
効果が消失するといわれている。これは、子宮
動脈の永続的な途絶や子宮壊死のリスクを低下
させるメリットがあるが、一方で溶解後再出血
するリスクもあり、UAE 後一旦は止血したが、
血流再開通後（1～2 週間後）に再出血し再度
UAE および TCR を要したという報告もある 8)。
しかし血流再開通後に再出血をきたす確率やリ
スク因子に関しては現在のところ明らかになっ
ておらず、UAE 後一旦止血が得られた場合、
再出血のリスクを回避する目的で、UAE 後早
期に TCR にて切除する方が望ましいという意
見もある 1)。 
TCR は鏡視下に腫瘤を確認しつつ病変のみ
を切除可能であり、電気凝固により高い止血効
果があるため、UAE や MTX 後に遺残胎盤が
自然消失しない場合は、TCR による外科的治
療が有効であるとの報告が近年多く認められる。
しかし、太い流入血管があった場合止血困難と
なる可能性があること、また癒着胎盤により病
変が筋層内に深く浸潤している例では子宮穿孔
のリスクがあること、大きな腫瘤では完全摘出
が困難であることなどがあり、時に開腹手術、
特に子宮全摘術への変更を余儀なくされること
がある 5)。これらの点から、TCR を行う時期
に関しては、塞栓後早期がよいとするものと、
遺残胎盤の縮小を待ってからがよいとするもの
など、報告は様々である 1)5)8)11)。 
本症例では、UAE 後早期の TCR は、遺残物
の容量が大きく視野の確保が困難であることか
ら、UAE 後に再出血なく壊死傾向を保てるの
であれば、UAE から時間を置き縮小を待って
施行する方が、TCR の手術自体が容易かつ侵
襲も少なくなると考えた。しかし UAE 後 2 週
間以上経過した時期でも再出血は認めなかった
ものの、子宮内遺残の大きさはあまり変化せず、
hCG が順調に低下しなかった。これらから、
UAE による血流低下が絨毛および胎盤の壊死
には不十分であり、前述したゼラチンスポンジ
の溶解による血流再開などの影響も考慮すると、
UAE のみでは②③の段階の完了は困難である
と考えられた。 
塞栓後 2 週間以内の早期に TCR を行うとす
れば、UAE により止血が十分に行われ、TCR
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での視野が確保できること、また後述するよう
に超音波カラードップラー法で、遺残血流がな
いことが確認できることなどが条件となるであ
ろう。また、UAE 後の再出血を反復するよう
な症例では、早期の TCR が望ましいと考えら
れる。 
 
2） MTX 療法の適応とその後の外科的処置に
ついて（図 8、※2） 
Methotrexate は代謝拮抗薬であり、細胞内
で dihydrofolate reductase の競合的阻害によ
り DNA 合成を妨げ絨毛組織の壊死を促進、胎
盤を退縮させる。また血中 hCG の低下は、絨
毛組織の壊死状況を反映すると考えられている。
Kaiqing らは、24 例の placenta accreta に対
し MTX 療法を行い、33％で自然排出が得られ
たが、自然排出しない症例に対し、血中 hCG
＜100 IU/L の患者に D＆C を施行し、25％で
大量出血、感染をきたしたと報告している。
MTX 療法の効果判定には、hCG の測定だけで
はなく、超音波パワードップラー法にて胎盤へ
の血流評価を合わせて行うことが有用であった
と述べている 6)。本症例は、UAE 後、hCG も
超音波カラードップラー法での遺残血流も陽性
であり、weekly MTX 療法 2 コース後に両方
とも陰性化した。Kaiqing らの報告や、外科
的処置を行った場合の出血のリスク等を考える
と、特に超音波カラードップラー法での血流陽
性例においては、②絨毛組織の壊死・胎盤の退
縮を目的に MTX を投与し、血流の消失を確認
することが、外科的処置を行う際の安全性の向
上につながると考えられる。 
また病巣の排出に関しては、性器出血がなく、
血中 hCG 陰性かつ子宮内遺残への血流も陰性
である遺残胎盤に関しては、自然排出も期待で
きると考えられ、TCR を行う最良の時期につ
いては今後の症例の蓄積が必要である。 
 
最後に、常位癒着胎盤とその反復に関して考
察する。本症例では初回および 2 回目の妊娠
ともに、前置胎盤ではなく常位胎盤における癒
着胎盤が疑われた。常位癒着胎盤に関しては報
告が少なく、発生率は、前置癒着胎盤 1/2500
に対し、常位癒着胎盤 1/22000 とされる 9)。                                                                 
前置癒着胎盤同様、反復する可能性はあるが、
分娩前診断は困難な場合が多い。発生頻度が低
いのみならず、例外的な穿通胎盤による腹腔内
出血や子宮破裂を除けば、常位の癒着では児娩
出後の診断でも対応が変わらないことが、積極
的に分娩前診断がなされない理由と考えられる
10)。 
癒着胎盤のリスク因子に関しては、既往帝王切
開をはじめ、母体高齢、高血圧合併、子宮内膜
掻爬、子宮内膜炎、既往癒着胎盤、既往子宮手
術などがあげられる。特に既往子宮手術に関し
ては、子宮筋腫核出術や TCR などの報告が散
見される。発症要因としては、子宮内膜もしく
は筋層の損傷が、正常内膜の形成を阻害し、脱
落膜形成不全につながるのではないかと考えら
れている 12)13)。Beuker らは、D＆C および掻
爬を伴わない吸引流産手術を行った 197 例で、
内容物の病理検査からそれぞれ 35％、45％に
子宮筋成分を認めたと報告している 13)。手術
手技としては TCR や掻爬術よりも非侵襲的な
印象がある吸引流産手術ですら、筋層の損傷を
起こすことがあるということから、TCR によ
る子宮内操作も癒着胎盤の原因となる可能性が
あることが示唆される。 
本症例は、子宮筋腫核出術既往および初回分
娩時の癒着胎盤の疑いがあり、さらに UAE、
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TCR 手術等のリスク因子があり、次回妊娠時
の癒着胎盤のリスクが高い症例であった。また、
初回、2 回目と常位癒着胎盤をほぼ同部位で反
復しており、常位癒着胎盤も反復する可能性が
示唆された。子宮温存が可能であった癒着胎盤
既往症例では、常位胎盤であっても癒着胎盤反
復の可能性があることを念頭に置き、そのリス
クと術式選択に対する十分なインフォームドコ
ンセントと、輸血などの準備が必要と考える。 
 
〈結論〉 
遺残胎盤による大量出血に対し①止血、②絨毛
組織の壊死/胎盤の退縮、③病巣の排出、の 3
つの段階を意識し、UAE、MTX 療法および
TCR の複合的な治療法での介入により子宮温
存が可能であった症例を経験した。また本症例
では常位癒着胎盤を同部位に反復しており、常
位胎盤であっても、癒着胎盤を反復する可能性
があることが示唆された。 
 
（本論文の要旨は平成 26 年度静岡産婦人科学
会春季学術集会で発表した。） 
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